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Problems in root canal obturation.  
Lateral compaction of cold gutta-percha
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резюме: в данной статье последовательно обсуждается технология обтурации корневых каналов ме-
тодом латеральной конденсации холодной гуттаперчи с акцентами на профилактику таких осложне-
ний как вертикальные трещины и переломы корня зуба.
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Abstract: The article deals with sequential technology of root canal obturation by lateral compaction of cold 
gutta-percha and prophylaxys of such complications as vertical cracks and fractures.
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Эндодонтическое лечение зубов остается 
одной из наиболее частых врачебных ма-
нипуляций в силу несовершенных методов 

диагностики и лечения неосложненного кариеса. 
Это связано, прежде всего, с нарушением техноло-
гии использования адгезивного метода реставрации 
твердых тканей, игнорированием применения капсу-
лированной серебряной амальгамы, не содержащей 
гамма-2 фазы у взрослых (особенно престарелых 
лиц) в муниципальных клиниках даже по програм-
ме ОМС, с неиспользованием амальгамы в детской 
практике, а также необходимостью депульпирования 
зубов при подготовке к ортопедическому лечению. В 
клиниках Москвы депульпируют в среднем 87% опор-
ных зубов [1, 4].

Приходится констатировать, что качество первич-
ного эндодонтического лечения в России оставляет 
желать много лучшего. Исследования показывают, 
что качественное эндодонтическое лечение в город-
ских поликлиниках, проведенное по поводу ослож-
нений кариеса и депульпирования зубов, составляет 
1,0-40,1%, в специализированных стоматологиче-
ских учреждениях (например, ЦНИИС и ЧЛХ) этот по-
казатель достигает 54,6-84,6% [2, 5].

Особую тревогу вызывает тот факт, что была вы-
явлена низкая эффективность эндодонтического ле-
чения в передней группе зубов у молодых пациентов 
в возрасте 15-19 лет при наличии условий для каче-
ственной обтурации [5].

Следует подчеркнуть, что успех (или неудачу) эндо-
донтического лечения необходимо оценивать в отда-
ленные сроки наблюдения, то есть спустя 5 и 10 лет 
после обтурации корневых каналов.

При этом надо учитывать тот факт, что если при пер-
вичной эндодонтии без деструктивных изменений мы 
должны стремиться к 95-98 % успеха, то при наличии 
деструктивных изменений этот процент уменьшится 
до 40-62%. При повторном эндодонтическом лече-
нии отдаленный успех может не превышать 45%. Это 
должен знать врач, занимающийся эндодонтическим 

лечением, об этом необходимо информировать па-
циента, согласившегося на эндодонтическое лечение 
и подписавшего протокол информированного согла-
сия. К сожалению, это положение не выполняется по-
всеместно прежде всего из-за незнания, что увеличи-
вает количество судебных исков. Все пациенты хотят 
100% успеха от лечения, особенно если они заплати-
ли за это лечение.

Известно, что слагаемые успеха эндодонтического 
лечения складываются из инструментальной обра-
ботки корневых каналов, что лучше теперь проводить 
с использованием никель-титановых инструментов, 
достигая определенной конусности корневых кана-
лов, которая обеспечивает полноценную ирригацию 
корневых каналов (желательно с использованием 
ультразвука) и последующую их обтурацию.

При выборе метода обтурации корневых ка-
налов в последнее время отдают предпочтение 
термопластифици рованным методикам использова-
ния гуттаперчи, будь то вертикальная конденсация, 
использование гуттаперчи на пластиковом носителе 
(Thermafil) или носителе, который представляет собой 
эластомер гуттаперчи с поперечными межмолекуляр-
ными связями (поперечно сшитой гуттаперчи), то есть 
в этом случае обтуратор целиком состоит из гуттапер-
чи в разных ее формах Gutta Core, Dentsply [5, 7, 8].

Тем не менее, в силу ряда объективных причин, в 
России в настоящее время основным методом обту-
рации корневых каналов (КК) остается латеральная 
конденсация холодной гуттаперчи, что подтвержда-
ет исследование Корнетовой И. В. (2014), которая 
установила (по данным анкетирования врачей), что 
из 318 опрошенных 255 врачей используют технику 
латеральной конденсации холодной гуттаперчи, что 
составило 80,2% [3]. 

Учитывая то обстоятельство, что описание этой ме-
тодики в наших учебниках оставляет желать лучшего, 
мы попробуем дать рекомендации, которые помогут 
избежать ошибок при выполнении этого метода и по-
служат профилактикой возможных осложнений.
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Рис. 1. Исходная си-
туация. По записи в 
истории болезни зуб 
1.1 лечили в поликли-
нике методом лате-
ральной конденсации 
холодной гуттаперчи

Рис. 2. Перелечивание (retreatment) 
зуба 1.1 и лечение хронического апи-
кального периодонтита зуба 2.1. Обту-
рация корневых каналов латеральной 
конденсацией холодной гуттаперчи

Рис. 4. Обтурация корневых каналов с ис-
пользованием мастер-штифта повышен-
ной конусности компании «Дентсплай» и 
дополнительных штифтов 02 конусности

Рис. 5. Окончательный результат обтура-
ции корневых каналов латеральной кон-
денсацией холодной гуттаперчей зуба 3.6

Рис. 3. Окончатель-
ный результат. Обтура-
ция корневых каналов 
латеральной конден-
сацией холодной гут-
таперчи зубов 1.1 и 2.1

После окончания формирования 
КК и проведя окончательный этап 
ирригации с использованием уль-
тразвука, необходимо тщательно 
высушить КК бумажными штифтами, 
поскольку пленка жидкости играет 
роль изолятора и снижает адгезию. 
Перед введением бумажных штиф-
тов, для лучшего просушивания КК, 
рекомендуем провести ирригацию 
небольшим количеством (0,3-0,5 
мл) 95% спирта и сразу удалить 
остатки спирта бумажными штиф-
тами [10]. Высушив КК, оставляем в 
нем сухой бумажный штифт, вплоть 
до введения выбранного основного 
и предварительно припасованного 
гуттаперчевого штифта. Сухой бу-
мажный штифт (или несколько в од-
ном КК) будет адсорбировать оста-
точную жидкость, поступающую из 
дентинных канальцев.

При выборе силера следует отда-
вать предпочтение полимерным си-
лерам [6], учитывая то, что слишком 
большое количество силера снижа-
ет адгезию и адаптацию гуттапер-
чевых штифтов к стенкам КК. Силер 
вводят в КК, используя файл, бумаж-
ный штифт или каналонаполнитель 
при скорости его вращения 150-250 
об./мин. Размер каналонаполнителя 
должен быть как минимум на один 
размер меньше последнего инстру-
мента, которым обрабатывали КК.

Предварительно выбрав мастер 
(основной) гуттаперчевый штифт, 
припасовываем его в КК и делаем 
контрольную визиографию. Поме-
щаем основной штифт и дополни-
тельные штифты в 3-5% гипохлорит 
натрия на пять минут для антисепти-
ческой обработки: это является про-
филактикой возможных осложнений, 
а также делает гуттаперчевые штиф-
ты немного мягче, что тоже важно.

Дополнительные гуттаперчевые 
штифты следует использовать с 
меньшей конусностью, чем у ос-
новного штифта, в противном слу-
чае верхняя часть дополнительно-
го штифта может препятствовать 
погружению на глубину простран-
ства, созданного спредером. Из-за 
трудности калибровки гуттаперчи 
она может не соответствовать раз-
мерам ISO, поэтому дополнитель-
ные штифты лучше брать на размер 
меньше используемого спредера. 
Не следует использовать слишком 
тонкую гуттаперчу, которая при со-
противлении легко сгибается в КК 
и препятствует ее дальнейшему по-
гружению.

Для предупреждения расклини-
вающего эффекта и профилактики 
вертикальных трещин и переломов 

КК спредер следует погружать в КК без особого усилия до ощущения 
сопротивления. После этого глубину погружения спредера уменьшают 
до уровня, где он не испытывает трения, и прижимают к стенке КК при 
небольшом давлении (1,3-1,5 Н). Weine F. S. [11] рекомендует удержи-
вать спредер в таком состоянии около одной минуты.

За 10-20 секунд никакая деформация гуттаперчи невозможна и за 
счет ее эластичности (упругости), после выведения спредера она при-
мет прежнюю форму и будет препятствовать введению дополнитель-
ных штифтов из-за отсутствия пространства. При введении дополни-
тельных штифтов силером смазывают только кончик штифта – 2-3 мм.

При выведении спредера следует сделать несколько движений по ча-
совой и против часовой стрелки (на глубине погружения), в сочетании с 
возвратно-поступательным перемещением инструмента (четыре-пять 
циклов). Почувствовав легкость перемещения, выводим спредер и вво-
дим дополнительный штифт как можно быстрее, поскольку созданное 
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пространство сохраняется недолго из-за эластично-
го возврата установленных в КК штифтов.

Пальцевые спредеры изготавливают как из ста-
ли, так и из никель-титанового сплава, которые от 
стальных отличаются особой гибкостью. При исполь-
зовании никель-титановых спредеров не требуется 
их предварительное изгибание, и при работе с ними 
уменьшается нагрузка на корень зуба, в результате 
чего снижается потенциальный риск вертикального 
перелома корня. Исследования показали, что гибкие 
пальцевые спредеры следует использовать для кон-
денсации гуттаперчи в апикальной трети КК, а для 
заполнения оставшихся двух третей канала лучше 
применять более жесткие стальные пальцевые спре-
деры, так как в широкой части КК никель-титановые 
инструменты могут сгибаться.

Не используйте гуттаперчевые штифты с просро-
ченным сроком годности (они становятся более жест-
кими и ломаются при сгибании), для их деформации 
необходимо прилагать большее усилие на спредер, 
что ведет к риску вертикального перелома корня зуба.

Предпосылкой к возможному вертикальному пере-
лому корня чаще является недостаточная толщина 
оставшихся стенок КК. После их препарирования (они 
должны быть не менее 2 мм), переинструментировка 
КК может случиться при перелечивании КК и извлече-
ния из них штифтовых конструкций, особенно литых 
металлических культевых вкладок.

Обтурацию КК можно считать завершенной, дойдя 
до расширенной борами Гейтс-Глидден устьевой ча-

сти КК, что достигают, постепенно уменьшая глубину 
каждого последующего введения спредера.

Не следует ее заполнять (это около 3 мм от начала 
устья КК) пучком гуттаперчи. После отжига гуттаперчи, 
для чего лучше использовать газовую горелку, эту рас-
ширенную часть корня, полость зуба очищаем от остат-
ков силера и устье герметизируем стеклополиалкенат-
ным цементом, что очень удобно и надежно осуществить 
отечественным светоотверждаемым текучим цементом 
«Ионо Лайт» («СтомаДент») или самопротравливающим 
самоадгезивным цементом Maxcem Elite. Можно вос-
пользоваться любым низкомодульным (текучим) компо-
зитом. Для временного пломбирования полости можно 
использовать как импортные материалы, так и хорошо 
себя зарекомендовавший отечественный светоотверж-
даемый материал «ФЛЕКС» флоу («СтомаДент»).

К постоянной реставрации зуба лучше приступать 
не ранее чем через два-три дня после обтурации кор-
невых каналов.

Надеемся, что наши советы помогут повысить каче-
ство эндодонтического лечения и избежать возмож-
ных осложнений при проведении латеральной кон-
денсации холодной гуттаперчи.
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